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s ! Washington State
DEPARTMENT OF
SOCIAL &HEALTH

SERVICES

DECLARACION DE INFORMACION COLATERAL

SECCION 1

RE:

El Departamento de Servicios Sociales y de Salud esta en proceso de definir la elegibilidad de las personas
arriba nombradas. Apreciaria que usted proporcionara lainformacion solicitada en la Seccion 2 de esta

forma.

ESPECIALISTA EN SERVICIO FINANCIERO

SECCION 2

Autorizo a cuya relacién conmigo
PERSONA O AGENCIA

es en calidad de a que proporcione la siguiente informacion

MEDICO, VECINO, FAMILIAR, ETC.

al Departamento de Servicios Sociales y de Salud.

FIRMA DEL SOLICITANTE/RECIPIENTE FECHA

SECCION 3 A LA PERSONA QUE PROPORCIONA LA INFORMACION:

Proporcione solamente aquella informacion que usted personalmente sepa que es verdad. Escriba
DESCONOCIDA para la informacién que usted no puede dar. Firme y feche laforma, dé su direccion y su
namero telefénico. Si necesita mas espacio, use el reverso de esta forma.

FIRMA FECHA
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